51° Congreés national d’anesthésie et de réanimation. Médecins. Evaluation et traitement de la douleur.
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Pourquoi et comment une infiltration du
site opératoire ?

M. Beaussier, M. Aissou

Département d’anesthésie-réanimation chirurgicale, hopital Saint-Antoine, université Pierre et Marie
Curie, Paris 6, France

POINTS ESSENTIELS

O L’infiltration cicatricielle est une des composantes de la stratégie d’analgésie
postopératoire multimodale.

O L’origine pariétale de la douleur postopératoire prédomine aprés de nombreu-
ses interventions chirurgicales. Hormis I’orthopédie, c’est elle qui limite le plus
la mobilisation postopératoire des patients.

O A travers ’'amélioration de la douleur et la réduction conjointe de la consom-
mation de morphine, les techniques d’infiltration contribuent a I’accélération
du processus de convalescence.

O Ladouleur pariétale est impliquée dans I’hyperalgésie postopératoire. Son blo-
cage pourrait avoir un effet préventif sur les douleurs a long terme, dépassant
la durée d’action attendue des anesthésiques locaux.

O L’infiltration cicatricielle est une technique trés sire, dénuée d’effets indésira-
bles si elle est faite selon les recommandations de bonnes pratiques (asepsie,
doses adaptées d’anesthésiques locaux).

O Compte tenu d’un rapport bénéfice/risque extrémement favorable, et d’un
)
faible co(t, I’infiltration cicatricielle doit étre proposée le plus souvent possible
)
pour I’analgésie postopératoire.
O Pour la chirurgie « lourde », I’infiltration en injection unique est souvent de tro
b
courte durée pour couvrir la période douloureuse. La mise en place de cathéters
permettant la perfusion continue est alors une indication a privilégier.

Introduction

L’infiltration cicatricielle est une des composantes de la stratégie d’analgésie multimo-
dale [1]. Mettre un anesthésique local dans une plaie permet un bénéfice analgésique
dans de nombreuses circonstances car la douleur pariétale représente pour beaucoup
d’actes chirurgicaux la composante majeure de la douleur postopératoire.

L’infiltration est souvent vu, a tord, comme une technique mineure sans répercussion
cliniquement significative. Or, & travers 'amélioration de la douleur et la réduction
conjointe de la consommation de morphine, les techniques d’infiltration contribuent
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également a Paccélération du processus de convalescence, d’autant qu’elles sont le plus
souvent dénuées d’effets indésirables propres. Leur effet analgésique permet de plus
une réduction de la réaction endocrino-métabolique postopératoire, ce qui contribue a
la réduction de la morbidité postopératoire [2,3]. Mais I'intérét de l'infiltration cicatri-
cielle va probablement au-dela, par 'intermédiaire de I'effet d’inhibition local sur les
médiateurs inflammatoires libérés au site méme de la chirurgie [4], et de leur effet
potentiel sur la prévention des phénomenes hyperalgésiques [5-7].

Pour toutes ces raisons, les infiltrations ont trouvé leur place parmi les recommanda-
tions d’experts sur la prise en charge de la douleur postopératoire [8]. A cette occasion,
les techniques d’infiltrations cicatricielles en injection unique ont été revues de facon
exhaustive [9].

Ce chapitre se limitera a 'administration d’antalgique directement dans le site opéra-
toire et n’abordera pas la question des blocs de diffusion réalisés a distance du site chi-
rurgical. De méme, les techniques d’infiltrations continues feront 'objet d’une autre
communication.

Indications de Pinfiltration cicatricielle

Les indications les mieux documentées d’infiltrations pariétales en injection unique,
dites « a P'aiguille », sont résumées dans le tablean 1 [9-14]. Cette liste n’est en rien limi-

Tableau 1.
Indications documentées ot infiltration cicatricielle en injection unique apporte un bénéfice
analgésique.

Hernie inguinale

Hernie ombilicale

Cicatrices de trocarts apres ccelioscopie

Thyroide et autres interventions ORL

Proctologie

Prise de greffon iliaque

Chirurgie orthopédique

Césarienne

tative. De nombreuses autres indications existent ou seront décrites dans l’avenir.
Meéme s’il semble évident que efficacité des infiltrations est surtout nette apres chirur-
gie superficielle, le complément analgésique procuré par 'analgésie cicatricielle dans
une chirurgie plus profonde peut étre tout a fait significatif. De plus, certains éléments
permettent de penser que le blocage d’une douleur pariétale pourrait avoir un effet
bénéfique sur la composante viscérale, par 'intermédiaire des neurones convergents
spinaux [15].
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Cure de hernie inguinale et paroi abdominale

Ceest dans la cure de hernie inguinale que I'intérét analgésique des techniques d’infil-
tration a été le mieux démontré. L’infiltration réduit la consommation totale d’antalgi-
ques et améliore la douleur, tant au repos qu’a la mobilisation, durant les 24 premiéres
heures postopératoires. Avec une dose de 300 mg de ropivacaine (soit 40 ml de la con-
centration a 7,5 mg/ml) un bénéfice analgésique net persiste jusqu’a la 24° heure pos-
topératoire sur les douleurs de mobilisation [16].

Apres cure de hernie inguinale, 'infiltration cicatricielle des différents plans de la paroi
abdominale peut étre utilisée pour I'analgésie postopératoire mais également comme
technique anesthésique, le plus souvent associées a une sédation légeére, bien que ceci ne
soit pas indispensable [17]. Dans ce contexte, un bénéfice significatif a été prouvé par
rapport aux techniques d’anesthésie générale et de bloc périmédullaire, tant sur la ges-
tion de la douleur postopératoire que sur les effets indésirables (rétention urinaire et
nausées-vomissements), la durée de séjour en SSPI et la satisfaction des patients [18].
Cette prise en charge anesthésique de la cure de hernie inguinale par des techniques
d’infiltration d’anesthésiques locaux parait avoir un rapport cott/efficacité tres favora-
ble et se positionner actuellement comme la technique de choix dans le contexte de
Pambulatoire [19]. Aucun argument scientifique ne permet actuellement d’incriminer
les infiltrations dans la survenue d’hématome ou d’infection de la cicatrice apres cure
de hernie inguinale [18].

Il existe actuellement quelques arguments pour laisser penser que I'infiltration cicatri-
cielle pourrait exercer un effet analgésique qui dépasse la durée d’action attendue des
anesthésiques locaux administrés [20], et pourrait méme réduire le risque de douleur
chronique postopératoire [21]. Ceci devra toutefois étre confirmé dans I’avenir.

Les techniques d’infiltrations cicatricielles en injection unique sont d’une efficacité
limitée dans les interventions abdominales majeures réalisées par des incisions de
longue taille [22]. Sur ces cicatrices et ces actes entrainant des douleurs prolonggées, le
volume d’anesthésique local, ainsi que la durée d’action limités d’une injection unique,
réduisent son intérét.

Proctologie

Cette chirurgie réputée douloureuse bénéficie trés largement des techniques d’infiltra-
tion pour I’analgésie postopératoire. Dans la cure d’hémorroides, I'infiltration de 20 ml
de ropivacaine a 7,5 mg/ml de part et d’autre de la marge anale (technique en deux qua-
drants) réduit significativement la douleur et la consommation d’antalgiques sur les
24 premieres heures postopératoires [23]. L’amélioration de la douleur et conjointe-
ment la diminution de la consommation de morphine réduisent les effets secondaires
postopératoires, notamment la rétention urinaire, ce qui améliore la convalescence des
patients [24].

Il est probable que 'usage d’'un neurostimulateur permettant le repérage du nerf hon-
teux interne puisse apporter une aide a la réalisation de cette technique et notamment
une plus grande sélectivité vis a vis des rameaux rectal inférieurs les plus impliqués,
mais cela sort du champ des blocs par diffusion.

Thyroidectomie et autres interventions ORL

L’infiltration de la cicatrice de thyroidectomie avec 10 ml de bupivacaine apporte un
bénéfice net sur I'intensité douloureuse postopératoire et fait passer de 90 a 30 % le
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pourcentage de patients nécessitant un dérivé morphinique pour soulager la douleur
en postopératoire [25].

L’infiltration « a aiguille » des piliers amygdaliens pour I'analgésie aprés amygdalecto-
mie a démontré sont intérét [26].

Par ailleurs les nombreux blocs de la face, qui s’apparentent a des techniques d’infiltra-
tion offrent une analgésie souvent de trés bonne qualité aprés rhinoplastie, chirurgie
de Poreille ou sur les autres cicatrices de la face dépendant de branches du nerf triju-
meau [9,27].

Chirurgie orthopédique

En chirurgie orthopédique, I'intérét des techniques d’infiltration cicatricielles a écé
clairement montré sur les cicatrices de prise de greffon iliaque [28], de chirurgies rachi-
diennes [29], de ’épaule [30], de la hanche ou du genou [31]. Certaines équipes recom-
mandent linfiltration du périoste, sans qu’il y ait actuellement de données formelles
quant a Pefficacité de cette technique. Apres chirurgie des membres, I'infiltration ne
trouve une place qu’en alternative a un bloc nerveux périphérique, qui reste la techni-
que de référence pour soulager la douleur dans ces indications.

L’infiltration intra-articulaire est une technique analgésique efficace apres chirurgie du
genou ou de I’épaule. Le bénéfice analgésique reste toutefois assez modeste [32] et n’a
pas les répercussions bénéfiques d’un bloc périphérique sur les suites postopératoires.
Compte tenu de la toxicité des anesthésiques locaux sur les chondrocytes, 'administra-
tion intra-articulaire prolongée est formellement déconseillée en dépit de son efficacité

[33].

Chirurgie du sein

La chirurgie du sein regroupe un grand nombre d’interventions différentes, dont cer-
taines, telles les tumorectomies simples, n’entrainent pas un niveau de douleur élevé,
rendant difficile la mise en évidence d’un bénéfique analgésique. C’est la raison pour
laquelle, regroupés dans une approche méta-analytique, les techniques d’infiltration
n’ont pas fait la preuve formelle de leur bénéfice dans cette chirurgie [34]. Ceci vient
d’ailleurs d’étre une nouvelle fois montré dans une étude randomisée controlée [35].
D’autres interventions plus «lourdes », telles que les amputations élargies ou les
reconstructions complexes, associant ou non une cicatrice de curage axillaire, entrai-
nent des douleurs importantes avec une forte répercussion fonctionnelle, et représen-
tent de bonnes indications d’infiltrations, surtout en technique de perfusions conti-
nues [36].

Chirurgie gynéco-obstétricale

Infiltration des cicatrices en chirurgie gynécologique

L’infiltration en injection unique de la cicatrice abdominale d’hystérectomie a donnée
lieu & de nombreux travaux assez contradictoires. Un travail retrouve une efficacité
analgésique significative et de longue durée a I'injection de 40 ml de bupivacaine 0,25 %
[37]. Mais cela n’est pas retrouvé dans d’autres travaux, méme apres administration de
ropivacaine [38,39]. Ici encore, il est probable que la taille de I'incision et la durée
importante de la douleur limitent I'intérét de Pinfiltration en injection unique.
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Infiltration des cicatrices de césarienne

La majorité des études comparatives ont montré un bénéfice a 'administration d’un
anesthésique local en injection unique dans la cicatrice de césarienne [40,42]. Ce béné-
fice allait de 4 4 24 h et dépendait de la technique analgésique utilisée. L’intérét de
Pinfiltration cicatricielle en injection unique pourrait étre faible lorsqu’elle est associée
a une injection de morphine intrathécale [43].

Instillations péritonéales pour la cceliochirurgie

L’administration d’un agent analgésique dans le péritoine peut étre considérée comme
une infiltration. En effet, cette technique est sans rapport avec le territoire d’innerva-
tion d’un tronc nerveux particulier et reste basée sur une diffusion la plus large possible
de ’agent analgésique au site méme de la chirurgie. Cependant, la résorption sanguine
du produit étant supérieure a ce qui est observée apres injection sous-cutanée, certains
auteurs préferent utiliser le terme d’instillation péritonéale a la place d’infiltration.

La ccelioscopie est réputée donner des douleurs de plusieurs origines. Les douleurs sca-
pulaires, a distance de I'intervention ont été une préoccupation importante dans les
débuts de cette technique. On sait désormais qu’elles étaient dues en partie & des durées
opératoires prolongées, a des pressions d’insufflation trop élevées et a des problemes
positionnels. C’est ce qui explique qu’elles n’occupent plus actuellement qu’une place
secondaire dans les problémes de douleurs apres ccelioscopie, aprés les douleurs d’ori-
gine viscérales et surtout pariétales [44]. Ainsi, il est logique d’utiliser 'infiltration sur
les orifices de trocarts. Le bénéfice de cette pratique a été clairement démontré pour
l'analgésie apres cholécystectomie [45]. Pour ce qui concerne la ccelioscopie gynécolo-
gique, il existe de nombreuses études assez contradictoires [46-51]. Dans les études
négatives, les doses et volumes utilisés étaient constamment trop faibles. A Dinverse,
lorsque les volumes et les doses sont suffisants I'efficacité analgésique est constam-
ment retrouvée. L’'injection au site méme de la chirurgie (sur les trompes dans la chirur-
gie des annexes) est toujours associée a une efficacité importante [52,53]. Le mieux est
certainement d’associer administration intrapéritonéale et pariétale, ce qui dans ce
contexte apporte un bénéfice analgésique net ayant des répercussions positives en
termes de convalescence postopératoire [54].

A linverse des techniques d’infiltration pariétales, il ne semble pas exister de relations
dose/effet a I'instillation intrapéritonéale, ce qui incite a utiliser des doses plus faibles
tout en gardant un volume suffisant (d’au moins 20 ml) pour permettre une bonne dif-
fusion du produit. Aprés cholécystectomie, I'instillation intrapéritonéale de 100 mg de
ropivacaine a la méme efficacité analgésique que 300 mg [55]. A part la ccelioscopie,
instillation intrapéritonéale apres chirurgie ouverte abdominale digestive ou gynéco-
logique ne semble pas d’un grand intérét [56].

Pourquoi un anesthésique local directement dans la
cicatrice ?

L’effet le plus évident des anesthésiques locaux dans la cicatrice est de bloquer la trans-
mission nociceptive au niveau des nocicepteurs directement activés par la Iésion chirur-
gicale. Mais il faut tenir compte d’autres effets potentiels, qui sont pour la plupart
encore trés hypothétiques mais ouvrent des champs d’investigations extrémement
intéressants.
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La douleur pariétale fait intervenir de nombreux médiateurs inflammatoires [4].
L’infiltration entraine une dilution locale de ces médiateurs, qui explique efficacité
analgésique (certes modérée mais significative), de I'injection de sérum physiologique.
L’effet anti-inflammatoire propre des anesthésiques locaux, contribue a inhiber locale-
ment les boucles d’auto-activation mettant en jeu les nocicepteurs avec les éléments
inflammatoires [5].

Le blocage local des terminaisons du systéme nerveux sympathique pourrait jouer un
role [57].

Enfin, il est possible que par leurs propriétés vasomotrices, les anesthésiques locaux
puissent contribuer a réduire les phénomenes ischémiques locaux, fortement impli-
qués dans la genese de la douleur pariétale [58].

Comment infiltrer les cicatrices ?

L’infilcration cicatricielle est un geste simple. Toutefois, de trés nombreux parametres
8 >

peuvent influencer efficacité et expliquer certains échecs. Des facteurs inter-indivi-

duels sont a prendre en compte (Pinfiltration de lidocaine est moins efficace sur les

seuils douloureux chez les femmes rousses que chez les autres [59] ), mais la plupart des

parametres sont aisément contrdlables par les praticiens.

Site d’injection de I’anesthésique local

L’injection limitée aux berges de la cicatrice, c’est a dire dans un plan superficiel, est
efficace et suffisante dans de nombreuses indications. Cependant, il est parfois préféra-
ble d’administrer 'anesthésique local dans un plan plus profond. C’est le cas en parti-
culier pour 'analgésie apres cure de hernie inguinale, ot I'injection sous-fasciale est
plus efficace et surtout de plus longue durée d’action que I'injection sous-cutanée [60].
Chagque fois que cela est possible, il est conseillé d’infiltrer tous les plans, de la profon-
deur a la superficie.

Choix de I’anesthésique local

Le choix d’un agent anesthésique local pour l'infiltration doit prendre en compte la
puissance, les propriétés vasomotrices du produit, qui conditionnent la résorption san-
guine et la durée d’action, ainsi que le potentiel de toxicité systémique. La lidocaine, qui
reste largement utilisée par les équipes chirurgicales doit étre réservée aux infiltrations
de complément, lorsqu’un délai d’action court est souhaité. Sa durée d’action est trop
limitée pour en faire un agent d’intérét.

Actuellement, les produits les plus utilisés sont la bupivacaine, la ropivacaine et la 1évo-
bupivacaine. Seuls, les deux derniéres molécules ont TAMM dans cette indication.

Par rapport a la bupivacaine, la ropivacaine présente I'intérét d’avoir un effet vasodila-
tateur moins marqué, permettant une persistance plus longue au site de I'injection et
une résorption sanguine plus étalée, ainsi qu’un seuil de toxicité systémique plus élevé
[61]. En infiltration unique la dose maximale recommandée de ropivacaine est de
225 mg, correspondant a 30 ml de la forme a 0,75 %. Cette dose présente une bonne
marge de sécurité par rapport aux seuils de toxicité systémique. En effet, apres 375 mg
de ropivacaine administrée dans une cicatrice de réparation herniaire, la concentration
maximale au pic, pour la forme libre est de 0,15+ 0,06 mg/1 alors que le seuil de neuro-
toxicité se situe entre 0,34 et 0,85 mg/1 [62]. Aprés injection cicatricielle, le pic de con-
centration plasmatique se situe entre 30 et 60 min, ce qui témoigne d’une résorption
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lente [63,64]. Comme la résorption est plus lente que celle de la bupivacaine, du fait
d’un effet vasodilatateur moins marqué, la concentration sérique au pic est plus faible
apres ropivacaine qu’apres une dose équivalente de bupivacaine [65].

La lévobupivacaine a des effets vasculaires et un seuil de toxicité systémique intermé-
diaires entre ceux de la bupivacaine et de la ropivacaine. La dose maximale recomman-
dée en injection unique est de 150 mg, correspondant a 30 ml de la forme a4 0,5 %. Les
rapports d’équipotence entre ces 3 agents, pour ce qui concerne linfiltration ne sont
pas connus. Les études comparatives donnent des résultats divergents et de nombreux
biais méthodologiques ne permettent pas de conclure sur ce point de fagon scientifi-
que. Plusieurs études concluent a une efficacité similaire entre la 1évobupivacaine et la
bupivacaine en infiltration cicatricielles [66,67].

Quelles doses et quels volumes d’anesthésiques locaux ?

Outre I'importance du volume administré, qui conditionne la diffusion la plus large
possible de I'anesthésique local, une relation dose-effet a été montrée pour toutes les
techniques d’infiltrations [68,69]. A volume identique, 'accroissement de la concentra-
tion utilisée améliore Peffet et la durée analgésique [63]. Ce parametre doit étre pris en
compte car il est & I'origine de nombreux résultats négatifs sur l'efficacité des infiltra-
tions lorsque la dose utilisée est trop faible. La limite supérieure des doses administrées
doit étre établie sur des critéres de toxicité prenant en compte les caractéristiques phar-
macologiques et cinétiques des agents infiltrés ainsi que les criteres démographiques
des patients.

Administration d’adjuvants aux anesthésiques locaux ?

L’addition de kétamine [70,71], ou de clonidine (75 1g) [72] & un anesthésique local de
longue durée d’action (bupivacaine, L-bupivacaine ou ropivacaine) en infiltration cica-
tricielle n’a pas montré d’intérét analgésique.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), injectés en infiltration cicatricielle
pourrait avoir un intérét analgésique propre compte tenu de 'importance des phéno-
meénes inflammatoires dans la genese et 'entretien du message douloureux. Cepen-
dang, si cela semble élégant sur le plan théorique, I'intérét analgésique reste discuté.
L’addition de kétorolac a la bupivacaine ne parait pas apporter de bénéfice analgésique
par rapport a la bupivacaine seule apreés infiltration sur cure de hernie inguinale [70].
La supériorité d’une injection cicatricielle par rapport a I'injection d’'une méme dose
par voie systémique, montrée par une seule et méme équipe [73,74] reste discutée
[75-77].

L’utilisation de morphiniques en infiltration cicatricielle, ainsi qu’en instillation
intra-articulaire reste controversée. Pourtant des arguments forts, issus de la recherche
fondamentale, montrent une implication importante des récepteurs morphiniques et
des peptides opioides endogeénes dans les douleurs cicatricielles a forte composante
inflammatoire [78]. A ce jour, il existe peu de données cliniques dans ce domaine, sauf
pour ce qui concerne I'instillation intra-articulaire ou les résultats sont encore discutés.
Dans la plupart des travaux, I'injection de morphine au site de la chirurgie n’aurait pas
d’effet supérieur a 'administration parentérale d’'une méme dose, voir pourrait méme
augmenter la douleur pariétale en favorisant la libération in situ d’histamine, média-
teur local fortement impliquée dans ’hyperalgésie primaire [79,80]. Parmi les agents
morphiniques, le tramadol occupe une place particuliére car cette molécule semble
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avoir une activité anesthésique locale, lui conférant une action proche de celle de la
lidocaine en injection sous-cutanée [81].

Moment de I'injection (le concept d’analgésie préventive)

Le concept d’analgésie préventive est basé sur une vision physiopathologique simple,
voulant que le blocage des influx nociceptifs avant la lésion chirurgicale pourrait
réduire la douleur postopératoire en prévenant les phénomenes d’hypersensibilisation.
Si séduisant soit-il, ce concept appliqué a linfiltration cicatricielle n’a jamais fait la
preuve de son intérét par rapport a I'injection postopératoire [82]. Ce qui compte pour
prévenir hyperalgésie postopératoire est plus la durée du blocage pariétal que le
moment de I'injection. En effet, lorsque cesse I'effet d’une infiltration préopératoire, la
stimulation nociceptive reproduit pour I'organisme une nouvelle stimulation et recrée
une hypersensibilisation. Ainsi, 'infiltration préopératoire d’une dose de lidocaine est
moins efficace pour prévenir la douleur a 48 h apreés extraction dentaire que l'infiltra-
tion postopératoire de bupivacaine [83]. Dans ce travail, 'addition des deux injections
n’apportait rien par rapport a 'infiltration postopératoire isolée. Pour prévenir la dou-
leur postopératoire, le challenge est donc de prolonger le plus possible les effets de
Pinfiltration. C’est pourquoi la mise en place de cathéters cicatriciels pour infiltration
continue présente un intérét.

Effets secondaires et risques

L’infiltration cicatricielle est une technique simple. Les seuls risques sont la toxicité sys-
témique des anesthésiques locaux et la toxicité locale de I'injection.

Le respect des recommandations habituelles d’injection des anesthésiques locaux (con-
naissance anatomiques, doses maximales, tests d’aspiration) préviennent dans la plu-
part des cas le risque de toxicité systémique.

Localement, il a été montré que l'infiltration locale n’avait pas d’influence négative sur
le processus de cicatrisation et aspect final [84]. Le risque septique n’est pas augmenté
lorsque les précautions d’usage et le respect des régles élémentaires d’asepsie sont
appliqués [18].

Conclusion

Compte tenu de 'importance des phénomenes de paroi dans la genése et entretien du
message douloureux, l'infiltration pariétale d’anesthésique local est une technique effi-
cace et qui apporte un bénéfice analgésique dans de nombreuses indications. Le béné-
fice peut étre direct, par 'amélioration de la douleur postopératoire, et peut étre indi-
rect par la réduction de la morbidité liée a la consommation de morphinique
postopératoire et a'immobilisation prolongée. Les indications les mieux documentées
sont la cure de hernie inguinale, la proctologie, I'instillation péritonéale apres ccelios-
copie et les cicatrices de certaines chirurgies superficielles telles la thyroidectomie. Mais
cette liste n’est en rien limitative et il est probable que I'intérét de I'infiltration de cica-
trice, dans une stratégie globale d’analgésie multimodale et de réduction de la consom-
mation morphinique (qui prend toute sa signification dans I'activité ambulatoire) va
s’étendre a de nouvelles indications.

L’efficacité est liée au choix de 'anesthésique local, au volume et a la dose administrés,
ainsi qu’au site de 'injection, qui pour étre efficace doit étre plus profond que la couche
sous-cutanée dans certains cas.
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L’absence de complications spécifiques séveres, la facilité de réalisation, 'apprentissage
rapide et le faible cotit sont des atouts supplémentaires qui favoriseront le développe-
ment des techniques d’infiltration parmi les stratégies d’analgésie postopératoires.
L’infiltration cicatricielle ouvre un champ d’investigation tres large sur I'influence
qu’exerce la douleur pariétale sur les répercussions postopératoires. Son rdle préventif
sur les phénomenes d’hypersensibilisation a la douleur est fortement suspecté.
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